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Introdução: A Fibromialgia é uma síndrome dolorosa crónica, definida pela presença 
de dor generalizada e hipersensibilidade em pontos anatomicamente determinados. 
Associa-se frequentemente a fadiga, cefaleias, sono não reparador, perturbações 
cognitivas e alterações do humor. Estima-se que afecte 3,6% da população adulta 
portuguesa e discute-se a actual preparação dos clínicos gerais na sua orientação. 
Pretende-se com este estudo caracterizar percepções, conhecimentos e práticas 
clínicas dos médicos de medicina geral e familiar em relação a esta síndrome, e estimar 
a sua incidência nos cuidados de saúde primários. 
Métodos: De Janeiro a Maio de 2010, foram distribuídos 116 questionários a clínicos 
gerais, com 24 questões, que solicitavam dados demográficos e profissionais; 
percepções sobre a natureza e definição da FM; conhecimentos sobre critérios de 
diagnóstico, prognóstico, manifestações clínicas e eficácia de fármacos; práticas 
diagnósticas e terapêuticas utilizadas e comportamentos de referenciação. 
Resultados: 55 questionários foram devolvidos e 51 validados para análise. Estimou-se 
uma incidência de fibromialgia de 0,14%. Todos os médicos reconheceram-na como 
entidade nosológica, 78,4% definiu-a como síndrome e 58,8% atribuiu-lhe natureza 
psicossomática. Cerca de 80% dos inquiridos refere conhecer os critérios ACR e a 
localização dos pontos dolorosos, e aproximadamente metade diz aplicá-los na clínica. 
A dor à digito-pressão de 18 pontos, foi a manifestação avaliada como mais sugestiva 
de fibromialgia (p<0.001). Apenas 11,8% dos médicos aplica sistematicamente a escala 
visual da dor. São requisitados uma média de 11 exames face a uma hipótese de 




reumatóides (90,2%) e hemograma (84,3%). A maioria dos médicos referencia ≥25% 
dos pacientes para diagnóstico e <25% dos doentes para tratamento, sendo a 
reumatologia o principal destino. Praticamente todos (98%) consideram que o 
tratamento deve ser multimodal. Os opiáceos fortes, relaxantes musculares, 
ciclobenzaprina, amitriptilina, fluoxetina, duloxetina e pregabalina foram os fármacos 
considerados mais eficazes. A menor eficácia (p<0.05) foi atribuída aos 
corticosteróides. O paracetamol e a educação do paciente são duas das medidas 
terapêuticas mais utilizadas. O milnaciprano, corticosteróides, ciclobenzaprina e 
opióides, são os medicamentos menos receitados (p<0.05). 
Conclusões: Verificaram-se bons conhecimentos na definição de fibromialgia, critérios 
de diagnóstico e razoáveis práticas de prescrição terapêutica. Registaram-se algumas 
lacunas a nível do prognóstico da fibromialgia e eficácia de alguns fármacos. Verificou-
se um sub-diagnóstico desta síndrome, uma excessiva requisição de exames 
complementares e de referenciação para confirmação diagnóstica, que pode reflectir 
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 A Fibromialgia (FM) é uma síndrome dolorosa crónica, cuja etiopatogenia ainda não 
está totalmente esclarecida.1  
Figura uma das causas mais frequentes de dor crónica músculo-esquelética2-4, é 
diagnosticada em 5-8% das consultas de Cuidados de Saúde Primários (CSP) e constitui 
um dos três distúrbios mais referenciados para os reumatologistas.5. Estima-se que 
tenha uma prevalência de 2-5% na população adulta europeia, sendo que mais de 90% 
dos pacientes são mulheres, entre os 30 e 50 anos.6 Segundo dados de 2009, estima-se 
que afecte 3,6% da população adulta portuguesa.7 
Devido aos níveis variáveis de dor e fadiga e à cronicidade da sintomatologia, esta 
síndrome implica frequentemente uma perturbação nas actividades sociais, 
vocacionais e avocacionais. Vários estudos indicam inclusive, uma perturbação da 
qualidade de vida, semelhante à dos doentes com Artrite Reumatóide (AR) e superior à 
dos que padecem de Osteoartrose.8,9,10  
A necessidade de uniformização das características clínicas dos pacientes com FM, 
motivaram alguns autores a desenvolverem critérios de classificação e/ou diagnóstico. 
Os critérios1 estabelecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) em 1990 
constituem os comummente adoptados pelas várias comunidades científicas, inclusive 
a portuguesa.11 Estes critérios incluem a presença de dor generalizada crónica (dor, 
com pelo menos 3 meses de duração, nas metades esquerda e direita do corpo, acima 
e abaixo da cintura e no esqueleto axial) associada a dor à pressão digital, em pelo 




critérios serem essenciais para a sua classificação, não é estritamente necessária a 
presença de 11 PD para estabelecer o diagnóstico clínico.1,11 
Também é frequente a associação a outros sintomas, nomeadamente distúrbios 
quantitativos e qualitativos do sono, incluindo sono não reparador, fadiga crónica, 
distúrbios cognitivos, como seja dificuldades de memória e de concentração, rigidez 
matinal, parestesias, ansiedade e depressão.12  
Por várias razões, incluindo a definição recente desta entidade, a subjectividade das 
queixas clínicas e a ausência de alterações laboratoriais e imagiológicas específicas, a 
FM ainda é vista com grande cepticismo por alguns médicos.13,14,15 Este conjunto de 
factores condiciona grande dificuldade no estabelecimento do seu diagnóstico. Alguns 
estudos demonstraram ser necessário consultar 3-6 médicos16 e uma média de 5 anos 
para diagnosticar correctamente um paciente com FM17. Isto acontece porque muitos 
médicos não estão adequadamente sensibilizados e informados a respeito desta 
síndrome clínica.18 Estes dados são motivo de preocupação, dado que impossibilitam 
intervenções precoces, que demonstraram ter implicações positivas a nível da redução 
da utilização dos serviços de saúde e custos associados19, assim como na tranquilização 
dos pacientes face à possibilidade de um diagnóstico mais grave, e na melhoria da 
aceitação20 e percepção de controlo sob a sua condição.21 
 
Segundo as recomendações da Direcção Geral de Saúde (DGS)11 e vários autores,22,23,24 
a generalidade dos doentes com FM deve ser orientada nos CSP. Tem havido no 
entanto, algum debate relativamente à preparação actual dos médicos para prestar 
com qualidade estes serviços. Tendo como comparação o diagnóstico realizado por 




sensibilidade média de 87,4% no diagnóstico de FM. 23 Shir and Fitzcharles consideram 
que os clínicos gerais têm competências clínicas para realizar a orientação destes 
doentes, e ao contrário dos Reumatologistas, Neurologistas e Psiquiatras, mantêm a 
continuidade dos cuidados ao longo do tempo.24 Todavia, Buskila et al. identificou 
lacunas no conhecimento dos médicos de MGF relativamente aos critérios de 
diagnóstico da FM, modalidades de tratamento e prognóstico. 25 
Tendo em conta a elevada morbilidade e prevalência desta síndrome, a disparidade de 
resultados na literatura internacional quanto à preparação dos clínicos e o 
desconhecimento de publicações nacionais nesta área, considerou-se relevante tentar 
caracterizar percepções, conhecimentos, e práticas clínicas dos médicos de MGF em 
relação à FM, assim como estimar a incidência desta síndrome nos CSP. Este estudo 
tem por isso como principal objectivo identificar eventuais lacunas nos conhecimentos 
e práticas clínicas dos médicos de MGF, e indicar as áreas de formação que merecem 













Relativamente aos médicos de Medicina Geral e Familiar e a Fibromialgia, pretende-se: 
1) Averiguar quais as percepções sobre a natureza e definição desta síndrome. 
2) Verificar os conhecimentos sobre os critérios de diagnóstico, manifestações 
clínicas, prognóstico e eficácia dos fármacos disponíveis. 
3) Estimar a incidência de FM nos CSP. 
4) Investigar a aplicação da escala analógica da dor na prática clínica. 
5) Inquirir quais as práticas diagnósticas e terapêuticas utilizadas. 
6) Verificar quais os comportamentos de referenciação. 
7) Identificar eventuais áreas que carecem de formação/actualização de 









































i.  Tipo de estudo  
Estudo descritivo transversal, utilizando uma amostra de conveniência de 51 médicos, 
especialistas e internos do complementar de MGF da Unidade de Saúde Familiar (USF) 
“A Ribeirinha” na Guarda, do Centro de Saúde (CS) de Belmonte, Castelo Branco, 
Castro Daire, Covilhã, Fundão, Vouzela e Viseu (USF Lusitânia, USF Viseu Cidade e 
Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados - Coração de Viseu). O processo de 
recolha de dados, decorreu no período de Janeiro a Maio de 2010, através de um 
questionário estruturado para ser auto-respondido anonimamente. 
 
ii.  Amostra  
No caso do Centro de Saúde de Belmonte, Castelo Branco, Castro Daire, Viseu, Vouzela 
e USF Ribeirinha (Guarda) foi dado um determinado número de questionários, 
acordado com o respectivo director, que por sua vez organizou a sua distribuição e 
recolha. Na Covilhã e Fundão foi feito o contacto pessoal com os médicos, solicitada a 
colaboração no estudo, e combinada a data e local da recolha do questionário. Os 
critérios de inclusão foram a prática corrente da profissão e a aceitação voluntária de 
participação no estudo. Os critérios de exclusão foram a recusa de participação no 
estudo, o não preenchimento da totalidade dos dados solicitados e no caso, da Covilhã 





Foram então distribuídos 116 questionários no total: 38 em Viseu, 30 em Castelo 
Branco, 11 na Guarda, 11 na Covilhã, 10 em Vouzela, 9 no Fundão, 4 em Castro Daire e 
3 em Belmonte. 
 
iii.  Questionário  
Foi desenvolvido um questionário com 24 questões agrupadas em 4 grupos, com 
respostas fechadas e semi-abertas (vide anexo 3).  
Primeiramente foram solicitadas informações relativas ao género e idade, ano de 
formatura, localidade onde exercem, número total de doentes em ficheiro e número 
de pacientes diagnosticados com FM no último ano. 
O 2ºgrupo investiga conceitos como a natureza e definição da FM, conhecimentos 
como os critérios de diagnóstico do ACR, pontos dolorosos à digito-pressão, 
manifestações mais sugestivas, eficácia dos fármacos no alívio dos sintomas e algumas 
noções sobre o prognóstico e impacto na qualidade de vida do doente. Solicita ainda a 
opinião relativamente à(s) especialidade(s) mais adequada(s) para realizar o 
diagnóstico e tratamento. 
O 3ª grupo reporta-se aos exames complementares de diagnóstico utilizados, a 
referenciação a outras especialidades para diagnóstico ou monitorização/tratamento e 
a aplicação da escala visual analógica de dor. O último grupo aborda o tratamento, na 
qual se pede para assinalar a frequência com que é usada uma lista de fármacos [numa 
de escala de nunca; raramente (<25% dos pacientes); alguns casos (25-54%); 




com que se recomenda medidas não farmacológicas, como por ex. a caminhada. A 
última questão refere-se à percepção da necessidade dos mesmos de informações 
adicionais sobre FM. 
As questões relacionadas com as medidas terapêuticas foram formuladas com base 
nas guidelines da European League Against Rheumatism (EULAR).64 As questões 
relativas às manifestações clínicas e prognóstico da doença, foram construídas com 
base nos critérios da ACR de 19901 e nas recomendações da DGS11, respectivamente. 
As fontes citadas não foram referidas no questionário e não foi disponibilizada 
qualquer recompensa pelo seu preenchimento.  
O questionário foi revisto por um especialista em reumatologia e foi testado numa 
pequena amostra de médicos de MGF (n=23) quanto ao seu tamanho. O questionário 
construído inicialmente continha 33 questões, e dado que a maioria referiu que era 
muito extenso, optou-se por eliminar 9 questões, com o intuito de aumentar a taxa de 
resposta. Devido ao facto de as perguntas não excluídas, não terem sofrido alterações, 
os dados obtidos nessa primeira amostra foram incluídos no estudo. Optou-se por 
apresentar os resultados da questão relativa à classificação da utilidade das fontes de 
informação para aquisição de conhecimentos sobre FM, devido à potencial relevância 
para eventuais intervenções futuras a nível da formação destes profissionais. 
Foi dada a possibilidade dos inquiridos receberem via e-mail os resultados do presente 
estudo. Para assegurar o anonimato, o endereço electrónico foi requisitado numa 





iv.  Análise estatística  
O correcto preenchimento dos questionários foi verificado manualmente e os 
adequadamente preenchidos foram codificados numericamente antes da introdução 
dos dados. Foram excluídos os questionários com uma resposta ausente, excepto se 
esta correspondia à indicação do número total de utentes em ficheiro, cujos dados 
foram deixados em branco. 
Utilizou-se para a análise, o software estatístico SPSS® 17.0 (Statistical Package for 
Social Sciences). Foram usados parâmetros da estatística descritiva, adoptando-se as 
medidas usuais de tendência central e de dispersão, e cálculos de frequências simples 
e relativas. Para a correlação entre o ano de formatura por categorias (<1990; 1990-
2000; >2000) e a caracterização do tipo de distúrbio e conhecimento dos critérios de 
ACR e pesquisa de PD, utilizou-se o teste do χ2. Na análise da relação entre o ano de 
formatura por categorias e as manifestações clínicas mais sugestivas, usou-se o Teste 
Kruskal Wallis. Na comparação do grau de eficácia entre os diferentes fármacos, e do 
grau de prescrição entre as diferentes medidas farmacológicas, e entre a sugestividade 
das manifestações clínicas, utilizou-se o teste de Wilcoxon. Foi considerado com 



























Foram entregues 116 questionários no total, tendo sido devolvidos 55. A taxa de 
resposta variou de 27% (CS Castelo Branco) a 74% (CS Cova da Beira). Foram 
considerados como válidos 51 questionários, tendo sido excluídos 4, por não 
cumprirem os critérios de inclusão. Devido ao desenho do estudo não foi possível 
caracterizar os não-respondentes. A % relativa dos CS onde exerciam os médicos 
incluídos na amostra, está representada no gráfico 1. 
 
 








A amostra era constituída maioritariamente por médicos do sexo feminino (52,9%) 
com uma média de idades de 49,1 (±11,1) anos, predominando a classe etária dos 46 
aos 56 anos (50%). A amostra era composta por 84,3% especialistas e 15,7% de 
internos do complementar, formados entre 1976 e 2008, tendo a maioria (78,4%) se 
formado antes de 1990.  
 
Os inquiridos referem ter diagnosticado uma média de 2,33 (±1,55) doentes com FM 
no último ano (n=51), e uma vez que cada um possui uma média de 1715,51 (±378,48) 
utentes em ficheiro (n=39), estimou-se que detectam anualmente 1,36 novos casos 
por 1.000 habitantes. A tabela 1, compara o sexo e média de número de utentes por 
médico da amostra do presente estudo, com o total da população portuguesa de 
médicos de MGF. Relativamente às características apresentadas verifica-se uma boa 
representatividade da amostra deste estudo. 
 
Tabela 1 – Comparação de dados demográficos da amostra do presente estudo com o total da 




Total de médicos 
de medicina geral 
Sexo feminino (%) 52,9 (n=51) 57,1 
Número médio de utentes por médico 1716 (n=39) 1595 
Total de médicos 51 6346 
*Fonte: Gabinete de Informação e Prospectiva (GIP)/ Alto Comissariado da Saúde (ACS), com base nos 







Houve um pleno reconhecimento da FM enquanto entidade clínica distinta e 78,4% 
considera que é uma síndrome, e 17,6% uma doença. (vide gráfico 2) 
 
 
Gráfico 2 – Conceito de fibromialgia 
 
A maioria dos inquiridos (58,82%) atribuiu uma natureza psicossomática à FM e 
11,76% atribuiu uma origem mista (orgânica e psicológica). 9,80% considera ser 
simultaneamente orgânico e psicossomático e, apenas 5,88% e 3,91% puramente 
orgânico ou psicológico, respectivamente (vide gráfico 3). Não houve diferenças 






Gráfico 3 - Caracterização do distúrbio 
 
A maioria (54,9%) dos médicos refere conhecer e utilizar os critérios do ACR (1990) 
para orientar o diagnóstico, enquanto que 25,5% menciona não conhecer, e 19,6% diz 
conhecer mas não utilizar na prática clínica. Em relação aos PD, também mencionados 
nesses critérios, 86,3% refere conhecê-los, 74,5% diz saber pesquisar e apenas 49% 
refere utilizar na prática clínica para efectuar o diagnóstico (vide gráfico 4). Não se 
detectaram diferenças estatisticamente significativas entre o ano de formatura por 





Gráfico 4 – Grau de conhecimento dos critérios de ACR (1990) e sua utilização na prática clínica 
 
Em relação à apresentação clínica da FM, a dor à pressão digital em 18 dos PD, foi 
classificada como sendo a manifestação mais sugestiva de FM (p<0.001). Segue-se, 
como mais sugestivo o cansaço caracterizado por fadiga crónica (com ou sem esforços) 
(p<0.05). A dor à pressão em 5 dos 18 PD, fadiga matinal [acordando-se mais 
cansada(o) do que ao deitar-se], dores generalizadas e persistentes desde há mais de 3 
meses e dores persistentes nos 2 membros superiores e inferiores e axiais, são de 
seguida as manifestações mais sugestivas, sem diferenças estatisticamente 
significativas entre as mesmas (p>0.05). Vide gráfico 5.  
A tumefacção das articulações dolorosas, de consistência mole ou elástica, e o cansaço 
caracterizado por dispneia de esforço, foram as manifestações qualificadas como 
menos sugestivas cotadas, respectivamente, por 43% e 41% dos médicos como não 




cada manifestação. Não se registaram diferenças estatisticamente significativas entre 
o ano de formatura por categorias e a classificação das manifestações clínicas (p>0,05). 
 
Tabela 2 - Classificação das manifestações clínicas quanto ao grau de sugestividade de FM 
Manifestações Média* DP*Ŧ 
Dor à pressão digital em 18 dos pontos dolorosos. 3,49 0,73 
Dor à pressão digital em 5 dos pontos dolorosos. 3,27 6,55 
Cansaço caracterizado por fadiga crónica, com ou 
sem esforços. 
2,98 0,91 
Fadia matinal, acordando-se mais cansada(o) do que 
ao deitar-se. 
2,73 1,06 
Dores generalizadas e persistentes desde há mais de 
3 meses. 
2,69 1,01 
Dores persistentes nos 2 membros superiores e 
inferiores e axiais (pescoço, costas e tórax). 
2,59 0,92 
Dores generalizadas e persistentes desde há 1 mês. 1,63 1,62 
Cansaço caracterizado por dispneia de esforço. 0,96 1,08 
Tumefacção das articulações dolorosas, de 
consistência mole ou elástica. 
0,84 0,93 
*0= não sugestivo;  1 = pouco; 2 = moderadamente; 3 =  muito; 4 = extremamente 
sugestivo 














Todos os médicos, à excepção de um, consideraram que o tratamento da FM deve 
basear-se na combinação de medidas farmacológicas (MF) e não farmacológicas 
(MNF).  
Relativamente à classificação da eficácia dos fármacos para alívio dos sintomas da FM 
os médicos atribuíram, segundo uma escala de 0 (nenhuma) a 5 (muito boa), uma das 
piores eficácias aos corticosteróides, dado que 58,8% imputaram uma eficácia igual ou 
inferior a 2, e 13,7% referiu não terem qualquer eficácia. Não houve, no entanto, 
diferenças estatísticamente significativas em relação aos AINE’s e analgésicos simples 
(2,53 vs. 2,65; 2,53; p=0,479; p=0,945) 
Aos AINE’s, analgésicos simples (p.ex. paracetamol) e tramadol foi atribuída, no geral, 
uma eficácia razoável (mediana de 3, ver tabela). Quarenta e nove por cento e 41,2% 
dos inquiridos cotaram como fraca a muito fraca a eficácia dos analgésicos simples e 
AINE’s, respectivamente, sem diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
fármacos. O tramadol, cotado por 45,1% com uma eficácia boa a muito boa, foi 
considerado como superior aos AINEs (3,29 vs. 2,65, p=0.001), analgésicos simples 
(3,29 vs. 2,53, p<0.001) e corticosteróides (3,29 vs. 2,53, p=0.012). 
Os opiáceos fortes, relaxantes musculares, ciclobenzaprina, amitriptilina, SSRI’s 
(Inibidores selectivos da recaptação da serotonina), SNRI’s (Inibidores da recaptação 
da serotonina e norepinefrina) e pregabalina foram classificados, pela generalidade 
dos médicos inquiridos, com uma boa eficácia (mediana de 4).  Na avaliação dos 
opiáceos, 35,5% dos médicos atribuíram uma eficácia boa, 25,5% fraca a muito fraca, e 
21,6% assumiu que desconhecia o seu grau de eficácia. Foi imputada pelos inquiridos 




2,53, p=0.001). Os relaxantes musculares foram cotados por 64,7% dos médicos com 
uma eficácia boa a muito boa (≥ 4), já a ciclobenzaprina (antidepressivo tricíclico, com 
efeitos essencialmente miorrelaxantes) foi avaliada por 49% com uma eficácia igual ou 
superior a 4,  e por 25,5% como fraca a muito fraca.  Uma eficácia boa a muito boa foi 
atribuída por 74,5% dos clínicos à fluoxetina (SSRI’s), 68,6% à duloxetina (SNRI’s) e 
66,7% à amitriptilina.  Não se registaram diferenças estatisticamente significativas 
entre estes três antidepressivos (p>0,05). A pregabalina, um anti-convulsivante de 
2ºgeração, foi cotado por 58,9% dos inquiridos com uma eficácia igual ou superior a 4 
(boa a muito boa) e por 31,4% com uma eficácia fraca a razoável. Foi atribuída à 
duloxetina uma superioridade estatisticamente significativa, relativamente à 
ciclobenzaprina (4,12 vs. 3,57, p=0.013) e aos relaxantes musculares (4,12 vs. 3,69, 
p=0.017).  
 








Corticosteróides 2,53 (1,86) 2 (4-1) 
Analgésicos simples (p. ex. Paracetamol) 2,53 (1,08) 3 (3-2) 
Antiinflamatórios não esteróides (clássicos e coxibes) 2,65 (1,15) 3 (3-2) 
Tramadol 3,29 (1,14) 3 (4-2) 
Opiáceos fortes 3,59 (1,89) 4 (4-2) 
Relaxantes musculares 3,69 (1,05) 4 (4-3) 
Ciclobenzaprina (Flexiban ®) 3,57 (1,47) 4 (5-2) 
Amitriptilina 3,82 (0,93) 4 (4-3) 
Antidepressivos serotoninérgicos [p. ex. Fluoxetina (Prozac®)] 3,80 (0,98) 4 (4-3) 
Pregabalina (Lyrica®) 3,84 (1,22) 4 (5-3) 
Antidepressivos de acção dual [p. ex. Duloxetina (Cymbalta®)] 4,12 (0,95) 4 (5-3) 
*Graus de classificação: 0 = nenhuma; 1 = muito fraca; 2 = fraca; 3 = razoável; 4 = boa; 5 = muito boa 








Gráfico 7 – Proporção de médicos (n=51) que atribuíram uma eficácia razoável ou boa a muito boa aos 

















Gráfico 8 – Proporção de médicos (n=51) que atribuíram uma eficácia de nenhuma ou fraca a muito 











Em relação ao prognóstico da FM, a maioria dos médicos (86,3%) afirmaram 
erroneamente que a FM tem tendência ao agravamento progressivo das queixas, e 
51% acredita também erroneamente que a reforma por doença pode permitir 
melhoria dos sintomas (vide tabela 4). 
 
Tabela 4 - Prognóstico e evolução clínica da FM 
Afirmação Chave 
Respostas correctas 
n = 51 % 
Reduz a esperança de vida.  Falso 45 88,2 
Causa deformações. Falso 43 84,3 
Tem tendência ao agravamento progressivo das queixas. Falso 7 13,7 
Justifica períodos de baixa ao trabalho. Verdadeiro 45 88,2 
A reforma por doença pode permitir melhoria dos 
sintomas. 
Falso 24 49 
 
 
Os médicos consideram que a Reumatologia (86,3%), a Medicina Geral e Familiar (51%) 
e a Medicina Interna (45,1%), são por esta ordem, as especialidades que por norma 
têm mais conhecimentos clínicos para efectuar o diagnóstico inicial de FM. Em relação 
ao seguimento da generalidade dos doentes com FM, 35,3% dos médicos consideram 
que a Reumatologia é a especialidade que deverá assumir esse cargo, 33,3% a 





Todos os clínicos inquiridos neste estudo, referem recorrer aos exames 
complementares de diagnóstico (ECD) face a uma hipótese de diagnóstico de FM, 
requisitando uma média de 11 exames. O exame mais solicitado é o doseamento da 
velocidade de sedimentação/Proteína C reactiva (VS/PCR) (94,1%), seguido de factores 
reumatóides (FR) (90,2%) e hemograma (84,3%) (vide tabela 5). A aspiração do líquido 
articular é o exame menos pedido, seguido da Tomografia Axial Computorizada (TAC) e 
Ressonância Magnética (RM), solicitados por 3,9% e 13,7% dos clínicos, 
respectivamente. Vide tabela 5. 
 
Tabela 5 - % de exames complementares de diagnóstico solicitados.  
% Exame % Exame 
94,1% VS e/ou PCR 60,8% Glicémia 
90,2% FR 52,9% Electromiograma 
84,3% Hemograma 49% Perfil lipídico 
78,4% CPK 45,1% Análise sumária da urina 
78,4% Função hepática (TGO,TGP,GGT e/ ou FA) 45,1% Anti-CCP 
78,4% ANA 33,3% Densitometria óssea 
76,5% Creatinina/Ureia 23,5% Ecografia 
74,5% T3,T4,TSH 13,7% TAC 
74,5% Rx das articulações sintomáticas 13,7% RM 
72,5% HLA-27 3,9% Aspiração do líquido articular 
ANA (Anticorpos Anti-Nucleares); Anti-CCP (Anti-Péptido Citrulinado Cíclico); CPK (Creatinina-fosfoquinase); FA (fosfatase 
alcalina); FR (Factores Reumatóides); GGT (gama glutamiltranspeptidase); HLA-27 (Antígenios Leucocitários Humanos-
B27); PCR (Proteína C reactiva); RM (Ressonância Magnética); Rx (Radiografia); T3 (Triiodotironina); T4 (Tiroxina); TAC 
(Tomografia Axial Computorizada); TGO (transaminase glutâmico oxalacética); TGP (transaminase glutâmico pirúvica); TSH 




A maioria dos médicos (66,7%) referencia ≥ 25% dos seus pacientes com hipótese 
clínica de FM a outra especialidade, para confirmação de diagnóstico, sendo que 27,5% 
referencia todos os doentes. Enquanto que, 51% referencia <25% dos doentes para 
tratamento e monitorização dos doentes com FM diagnosticada (vide gráfico 9). 
 
 
Gráfico 9 – Estimativa da proporção dos doentes referenciados a outras especialidades 
 
Uma significativa proporção de médicos (78,4%) referencia os doentes com hipótese 
clínica de FM a Reumatologia para confirmação de diagnóstico, sendo a Medicina 
Interna, a segunda especialidade que recebe mais referenciações, seleccionada por 
27,5% dos médicos, seguida da Psiquiatria (19,6%). Para monitorização e tratamento 
dos doentes diagnosticados com FM, 58,8% dos inquiridos referencia a Reumatologia, 
37,3% a Psiquiatria, 25,5% a Fisiatria e 13,7% não recorre à ajuda de qualquer outra 





Gráfico 10 – Especialidades elegidas pelos médicos (n=51) para diagnóstico e/ou monitorização/tratamento 
 
Relativamente à regularidade de aplicação da escala visual analógica para quantificar a 
dor dos pacientes, a maioria (52,9%) diz utilizá-la por vezes, e apenas 11,8% refere 
aplicá-la sempre. 
 
Pela análise de médias de prescrição (vide tabela 6), o paracetamol parece ser o 
fármaco mais prescrito para alívio dos sintomas da FM, seguido da associação 
paracetamol & tramadol receitados, respectivamente, por 29,4% e 21,6% dos médicos 
na maioria dos casos (≥75% dos pacientes). A fluoxetina e similares são receitados à 






Tabela 6 – Grau de prescrição de terapias farmacológicas para controlo dos sintomas da FM 
Fármaco Média* Mediana* 
Paracetamol 2,57 3 
Tramadol 2,31 3 




AINE’s/coxibes 1,94 2 
Corticosteróides 0,69 0 
Opióides 0,88 1 
Amitriptilina 2,31 2 
Ciclobenzaprina 0,92 0 
Fluoxetina e similares 2,45 3 
Milnaciprano 0,63 0 
Duloxetina 2,12 2 
Pregabalina 1,98 2 
Ansiolíticos/hipnóticos 2,10 2 
Magnésio 2,00 2 
*0 = nunca; 1= raramente (<25% dos pacientes); 2 = alguns casos 
(25-54% dos pacientes); 3 = frequentemente (55-74% dos 
pacientes); 4 = maioria dos casos (≥75% dos pacientes) 
 
O tramadol e a amitriptilina, são receitados por aproximadamente metade dos 
médicos a >55% dos pacientes. Com frequência ou na maioria dos casos, 47% médicos 
refere receitar duloxetina, pregabalina e ansiolíticos/hipnóticos, e 43% diz prescrever 
magnésio. Contudo, pela análise dos dados não se registam diferenças 




excepção de que o paracetamol é mais prescrito que o magnésio e pregabalina (2,57 
vs. 2,00;1,98; p=0.021; p=0.04).  
Os AINE’s são prescritos por 62,8%, a <55% dos pacientes. Verifica-se que são menos 
prescritos que o paracetamol, associação tramadol & paracetamol e fluoxetina (1,94 
vs. 2,57; 2,47; 2,45 p=0.004; p=0.016; p=0.007). 
Os medicamentos menos receitados, em comparação com os enumerados acima 
(p<0.001), são o milnaciprano, os corticosteróides, a ciclobenzaprina e os opióides, 
nunca prescritos por 62,7%, 56,9%, 54,9% e 49% dos clínicos, respectivamente. Não se 
encontraram diferenças estatisticamente significativas entre os hábitos de prescrição 
destes quatro fármacos (p>0.05).   
 
A educação do paciente, é a MNF mais utilizada, empregue por 51% dos médicos à 
maioria dos casos (≥75% dos pacientes). Os exercícios de relaxamento são a segunda 
medida mais recomendada, dado que é indicada a > 55% dos pacientes por 88,2% dos 
médicos. Seguem-se o apoio psicológico, a natação/hidroginástica e a caminhada, 
recomendados por aproximadamente 80% dos inquiridos a >55% dos pacientes.  
Aproximadamente 65 e 47% dos médicos indicam, respectivamente, fisioterapia e 
exercício aeróbio, com frequência ou na maioria dos casos. A medida menos 
recomendada é o treino de força, dado que a maioria dos médicos (51%) nunca a 
recomenda, e aproximadamente 20%, raramente a aconselha (<25% dos pacientes). 
Seguem-se as terapias alternativas, o exercício aeróbio e o termalismo, como medidas 




Acupunctura), aproximadamente metade dos clínicos nunca recomenda (33,3%) ou 
recomenda somente a menos de 25% dos pacientes (15,7%). Vide tabela 7. 
 
Tabela 7 – Grau de recomendação de medidas não farmacológicas para controlo dos 
sintomas de FM 
Terapias farmacológicas: Média* Mediana* 
Apoio psicológico 3,24 3 
Educação do paciente 3,37 4 
Natação/Hidroginástica  3,22 3 
Caminhada 3,18 3 
Treino de força 0,94 0 
Exercício aeróbio 2,27 2 
Exercícios de relaxamento 3,27 3 
Fisioterapia 2,71 3 
Termalismo 2,53 3 
Terapias alternativas (ex.:Acunpunctura) 1,61 2 
*0 = nunca; 1= raramente (<25% dos pacientes); 2 = alguns casos (25-54% 
dos pacientes); 3 = frequentemente (55-74% dos pacientes); 4 = maioria 
dos casos (≥75% dos pacientes) 
 
A maioria dos médicos (82,4%, n=51) reconhece necessitar de informações adicionais 
sobre FM. 
 
Foi pedido aos médicos (n=23) para classificarem o grau de utilidade de dez fontes de 
informação possíveis para aquisição de conhecimentos de FM em nada, pouco, útil ou 
muito útil. As sessões clínicas no CS apresentadas por especialistas externos, 




que a maioria (65,2%) classificou-a como sendo muito útil. A segunda fonte com mais 
peso é os protocolos/guidelines, qualificada por 60,9% como muito útil. A fonte mais 
menosprezada pelos médicos em termos de utilidade, é a informação veiculada por 
delegados de informação médica, dado que aproximadamente ⅔ dos médicos 
consideram-na nada útil (21,7%) ou pouco útil (52,2%). A segunda fonte mais 
desvalorizada é os folhetos informativos, dado que 34,8% dos médicos os classificaram 
como pouco úteis. Vide gráfico 11. 
 
Gráfico 11 – Preferências dos médicos (n=23) por fontes de informação para aquisição de conhecimentos 


















São escassos os estudos que abordam esta temática, cito alguns dos quais se irá fazer 
referência. Blotman et al.27 efectuaram um estudo em França com 430 
reumatologistas e 1130 clínicos gerais; Kumar et al.28, executaram um estudo com 55 
reumatologistas escoceses; e mais recentemente Arshad e Kong29, publicou um estudo 
com 43 reumatologistas na Malásia e Singapura.  
Os resultados deste estudo demonstram que existe um pleno reconhecimento deste 
distúrbio enquanto entidade nosológica. Contudo, não seria surpreendente se os 
médicos não reconhecessem esta síndrome como uma afecção distinta, dado que 
ocorre na ausência de alterações anatomo-patológicas definidas, motivo de 
controvérsias e razão pela qual muitos autores têm questionado a sua existência e 
utilidade diagnóstica.30,31 
À semelhança dos estudos citados27,29, a maioria dos inquiridos do presente estudo 
(78,4%) definiu correctamente a FM como uma síndrome. Mais de metade dos 
médicos (58,82%) atribuiu-lhe uma natureza psicossomática, enquanto que 11,76% 
uma origem mista (orgânica e psicológica) e, apenas 5,88% e 3,91% consideram, 
respectivamente, que é puramente orgânico ou psicológico. O estudo da Malásia e 
Singapura obteve resultados distintos, no qual 80% dos reumatologistas atribuíram 
uma origem mista (psicológica e orgânica).  
Possivelmente por que se trata de uma condição definida essencialmente por sinais e 
sintomas, cujas bases patofisiológicas subjacentes não estão totalmente esclarecidas, 
foi caracterizado pela maioria dos médicos inquiridos como sendo uma síndrome de 




funcionais somáticas (SSF), das quais também se incluem as cefaleias de tensão, 
síndrome do cólon irritável, síndrome da bexiga irritável, síndrome pré-mentrual, 
intolerância ao frio e síndrome das pernas irrequietas, com as quais coexiste 
frequentemente.32,33  
A hipótese de origem psicológica é colocada por alguns clínicos, provavelmente porque 
estes pacientes têm elevados níveis de stress psicológico e co-morbilidades 
psiquiátricas, como ansiedade e depressão.34,35 No entanto, essas taxas são 
semelhantes às apresentadas por pacientes que sofrem de outras causas de dor 
crónica, como a lombalgia crónica e a AR.36 
Devido à sua natureza multifactorial que associa variáveis biológicas, psicológicas e 
ambientais/sócio-culturais, esta síndrome é melhor entendida segundo o modelo 
biopsicosocial de doença.37  
 
Praticamente todos os médicos deste estudo (86,3%) consideraram que a FM tem uma 
tendência a agravamento das queixas. Devido à definição recente desta entidade, a 
evolução clínica e prognóstico ainda é desconhecida. Existem sugestões de que possa 
assumir um padrão flutuante e que seja possível a remissão completa, contudo pensa-
se que é rara38. Os estudos longitudinais são de facto inconsistentes, uns demonstram 
que existe uma melhoria geral da sintomatologia e estado funcional ao longo do 
tempo, outros demonstram inclusive a ocorrência de agravamentos.12,38-45 Ainda assim, 
os dados disponíveis não sugerem que existe um inexorável agravamento das queixas, 
nem um aumento da taxa de mortalidade.38 
 Aproximadamente metade dos inquiridos (51%) considera que a reforma por doença 




normativa nº12 (2004) da DGS11, que diz que o doente reformado antecipadamente 
por FM, piora posteriormente por se criarem condições para uma menor actividade 
física, redução de ambientes distractivos, sentimentos de inutilidade e agravamento da 
depressão. De facto, a empregabilidade tem sido identificado como factor de 
protecção. 38 É de realçar o elevado nível de concordância relativamente ao facto de a 
FM justificar períodos de baixa ao trabalho (88,2%), o que demonstra que estão 
sensibilizados para o potencial incapacitante da doença e que provavelmente estão 
cientes da circular normativa nº27 (2003) da DGS46, a qual reconhece a FM como uma 
afecção a considerar para efeitos de certificação de incapacidade temporária. De facto, 
vários estudos têm comprovado o potencial incapacitante da doença, que revela ser 
semelhante a outros distúrbios de dor crónica.36,47-50  
 
É de destacar a elevada proporção de médicos (78,4%) neste estudo, formados antes 
de 1990, ano em que foram publicados os critérios de diagnóstico pelo ACR.1 Apesar 
disso, a maioria (74,5%) dos médicos refere conhecer esses critérios e, uma 
significativa proporção (54,9%), diz utilizar para orientar o diagnóstico. Os estudos 
efectuados na Malásia/Singapura e na Escócia, apresentaram resultados equiparáveis. 
O último verificou que 85% dos reumatologistas referiam conhecer os critérios, mas 
apenas 53% os utilizavam. 28 
Em relação aos PD, também mencionados nesses critérios, 86,3% dos médicos deste 
estudo diz conhecer a sua localização, mas apenas 49% realiza a sua pesquisa para 
orientar o diagnóstico. Fitzcharles et al. afirma que a pesquisa de PD raramente é 




Os critérios ACR 1990 (vide anexo 1) tiveram como objectivo a uniformização de 
critérios de inclusão para ensaios clínicos, e por isso quando usados para o diagnóstico 
individual, estão associados a elevado número de falsos negativos e positivos.1 Possível 
motivo pelo qual este estudo e os seus similares27-29, verificaram a sua infra-utilização. 
Um dos problemas reconhecidos por Wolfe é a reduzida especificidade, dado que os 
pacientes podem demonstrar PD sem no entanto manifestar FM, e vice-versa.52 Além 
disso, os PD e a dor generalizada não captam por si só toda a essência desta síndrome 
(distúrbio que está associado a outros sintomas como fadiga, sono não reparador, 
distúrbios cognitivos, perturbações do humor, etc.).53-57 Face a estas limitações, os 
mesmos autores58, publicaram em Maio de 2010, uma proposta preliminar de novos 
critérios, mais simples para utilização pelos clínicos gerais (vide anexo 2). Esta não 
requer a pesquisa dos PD, substituída por um índice de dor generalizada (que 
contabiliza o número de regiões dolorosas referidas pelo paciente) e inclui uma escala 
de gravidade dos sintomas (perturbações cognitivas, sono não reparador, fadiga e 
sintomas somáticos). A escala revela-se particularmente útil no seguimento 
longitudinal dos pacientes com acentuada variabilidade dos sintomas. 
Katz et al.59 demonstraram que a utilização de critérios clínicos, de ACR ou de 
entrevista para efectuar o diagnóstico de FM, é moderadamente concordante (72-
75%), e uma vez que não existe um “gold-standart”, todos os métodos têm a sua 
utilidade. 
 
Todos os clínicos inquiridos neste estudo, referem recorrer aos ECD face a uma 




solicitado é o doseamento da VS/PCR, seguido dos FR, hemograma, creatinina-
fosfoquinase (CPK), função hepática e anticorpos-nucleares (ANA). 
A FM é uma síndrome clínica definida por sintomas e sinais, sem alterações nos testes 
laboratoriais ou estudos imagiológicos, sendo a dor à pressão em pontos 
anatomicamente definidos, a única alteração ao exame físico. Consequentemente, o 
“gold standard” para o seu diagnóstico é a opinião de um especialista, pelo 
reconhecimento de um padrão clínico característico.60 
Contudo, esta síndrome associa-se com frequência a outras doenças, que não devem 
deixar de ser diagnosticadas.1,57 Estima-se que, a FM coexista com AR em 15% dos 
pacientes, com Lúpus eritematoso sistémico (LES) em 30% e com Síndrome de Sjogren 
(SS) em 50%. 61 Outras doenças com as quais pode coexistir ou cuja apresentação pode 
ser semelhante, incluem a Osteoartrite, Espondilite Anquilosante, Polimialgia 
Reumática, Osteomalacia e Poliomiosite.60 Pode também ser confundida com o Hiper 
ou Hipotiroidismo, Doença de Lyme e Infecção pelo vírus da Hepatite C ou B.61 A dor 
generalizada é também uma característica comum em doenças malignas, como é o 
caso do Mieloma múltiplo e de Metástases de Neoplasias da mama, próstata ou 
pulmão.61 Por estes motivos, o diagnóstico de FM deve combinar a recolha de uma 
história clínica, do exame físico e de investigação orientada com um conjunto limitado 
de exames, quando necessária.1,61-62 Não é consensual, no entanto, se deve ser 
requisitado um protocolo de exames mínimo face a todos os casos ou apenas nos 
quais se suspeita a presença de doenças concomitantes. Os exames que devem ser 
incluídos nessa avaliação inicial também não estão claramente definidos na literatura. 
A maioria dos autores refere que deve ser requisitado a VS e testes de função da 




anticorpo anti-nuclear (ANA) devido à elevada associação com LES e SS. Os autores do 
estudo da Malásia e Singapura29 acrescentam aos três exames citados, o hemograma, 
bioquímica e enzimas musculares. Além dos referidos, considero ainda ser importante 
estudar a função hepática e a glicemia, dado a prevalência de Hepatites e Diabetes 
Mellitus em Portugal. Branco et al.60, nas Regras de Ouro em Reumatologia, sugere um 
protocolo laboratorial básico, que inclui hemograma completo e plaquetas; 
doseamento da VS e/ou PCR; CPK; cálcio, fósforo e magnésio séricos; função de tiróide 
e electroforese das proteínas. Estes exames estão de acordo com os autores já citados, 
excepto, a electroforese das proteínas. É sugerido provavelmente para pesquisa de 
mieloma múltiplo, mas na avaliação inicial pode ser dispensado, dado a VS ser 
suficiente para rastreio. Por fim, é de realçar que os exames devem ser sempre 
requisitados de forma individualizada, isto é, em função das características clínicas do 
paciente.60 
 
Com o objectivo de desenvolver linhas de orientação para os clínicos, com base nas 
evidências científicas mais actuais, um painel de especialistas estabeleceram 
recentemente recomendações para o controlo terapêutico da FM. Estas 
recomendações incluem as guidelines da American Pain Society (APS)22, publicadas em 
2005, e as recomendações da European League Against Rheumatism (EULAR)64, em 
2007. Ambas defendem que a abordagem terapêutica da FM deve ser multimodal 
envolvendo a combinação de medidas farmacológicas (MF) e não farmacológicas 
(MNF), seleccionadas de forma individualizada. É por isso animador verificar que 
praticamente todos os médicos deste estudo (98%), consideraram que o tratamento 




A APS privilegia em primeiro lugar a confirmação diagnóstica e posteriormente a 
informação (nível de evidência A) e educação do paciente (nível de evidência B), a 
abordagem multidisciplinar e tratamento combinado da doença (nível de evidência 
A).22 A EULAR recomenda uma abordagem multidisciplinar e individualizada do 
paciente recorrendo a tratamento combinado (nível de evidência D), valorizando a 
avaliação da dor, função e contexto psicossocial (nível de evidência D).64 
 
Segundo a APS, a MF de primeira linha inclui a utilização de anti-depressivos tricíclicos, 
amitriptilina e de ciclobenzaprina (nível de evidência A). Podem também ser utilizados 
os inibidores selectivos da recaptação da serotonina (SSRI’s), isolados ou em 
combinação com os primeiros (nível de evidência B). Se o quadro clínico for dominado 
por distúrbios do sono, deve-se optar pelo uso de hipnóticos e ansiolíticos (nível de 
evidência A). Para o alívio da dor, pode usar-se o tramadol (nível de evidência B) na 
dose de 50-100mg (id). Este pode ser usado isoladamente ou em associação com o 
paracetamol (nível de evidência B). Não devem ser utilizados AINE’s como tratamento 
de primeira linha para o alívio da dor (nível de evidência A). Os opióides deverão ser 
reservados para os doentes que não respondam à terapêutica analgésica já referida. O 
uso de corticosteróides não está recomendado (nível de evidência A) a não ser que 
exista inflamação articular concomitante.22 
A EULAR aconselha a utilização de antidepressivos, devido à sua acção na diminuição 
da dor e na melhoria da função, sendo opções, com nível de evidência A, a amitriptilina 
(antidepressivo tricíclico), fluoxetina (SSRI), duloxetina e milnaciprano (inibidores da 
recaptação da serotonina e norepinefrina – SNRI’s), moclobemida e pirlindole 




recomendados com nível de evidência A, o tropisetron (antagonista dos receptores do 
5HT3), pramipexole (agonista dos receptores da dopamina) e pregabalina. O tramadol 
é o principal analgésico preconizado (nível de evidência A). Como outras opções para o 
alívio da dor, indicam outros opióides fracos e o paracetamol (nível de evidência D), 
não estando recomendados opióides fortes e corticóides (nível de evidência D).64 
A tabela 8, adaptada de uma revisão de Goldenberg et al. (2007)65 das guidelines da 
APS, sintetiza o grau de evidência de eficácia das MF disponíveis. 
 
Tabela 8 – Grau de evidência de eficácia das opções farmacológicas 
Evidência forte: 
Amitriptilina (25 - 50 mg antes de deitar) 
Ciclobenzaprina (10- 30mg antes de deitar) 
Evidência modesta: 
Tramadol (200-300 mg/dia, administrado com ou sem paracetamol) 
SSRIs (fluoxetina 20-80 mg/dia) 








Sem evidência de eficácia: 
Opióides 
AINEs 




Hormona da tiróide  
DHEA (Dihidroepiandosterona); 5-HT(5-Hidroxitriptamina) 






Tabela 9 – Grau de evidência de eficácia das medidas não farmacológicas 
Evidência forte: 
Exercício aeróbio 
Terapia cognitivo comportamental 
Educação do paciente 
Evidência modesta: 










Sem evidência de eficácia: 
Injecções nos pontos gatilho 
Alongamentos 
 
Em relação às MNF (vide tabela 9), a APS preconiza a realização de terapia cognitivo-
comportamental (nível de evidência A), exercício aeróbio moderado a intenso (nível de 
evidência A) e fortalecimento muscular (nível de evidência B). O termalismo (nível de 
evidência A), a hipnose clínica, o biofeedback, a manipulação quiroprática, a 
massagem terapêutica (nível de evidência B) e a acupunctura (nível de evidência C) são 
também preconizadas por esta instituição na abordagem não-farmacológica. Sempre 
que a monoterapia não seja suficiente para o controlo dos sintomas, deve optar-se 
pela associação de duas ou mais destas técnicas (nível de evidência A).22 
 
Por sua vez, a EULAR recomenda a hidroterapia em piscina de água aquecida com ou 
sem hidroginástica como um método eficaz (nível de evidência B). O exercício aeróbio, 




acordo com as necessidades individuais, podem ser benéficos (nível de evidência C). 
Apenas em alguns casos a terapia cognitivo-comportamental pode ser útil (nível de 
evidência C).64  
 
A maioria dos médicos inquiridos neste estudo (58,8%) atribuíram correctamente uma 
eficácia muito fraca aos corticosteróides. Consideraram, com significância estatística, 
que o tramadol é mais eficaz que os AINE’s, analgésicos simples e corticosteróides, o 
que está de acordo com as evidências científicas mais recentes.22,64 No geral, também 
avaliaram de forma correcta a ciclobenzaprina, a amitriptilina, a fluoxetina, a 
duloxetina e a pregabalina, classificados na generalidade, com boa eficácia.  
Contudo, até agora os tratamentos com maiores evidências de eficácia são os 
antidepressivos tríciclicos (amitriptilina e ciclobenzaprina)22,70-71 e, ao contrário do 
desejável, os inquiridos deste estudo não demonstraram ter conhecimento dessa 
diferença. A duloxetina (SNRI) inclusive,  foi cotada como tendo eficácia superior à 
cilobenzaprina (p = 0.013). Além disso, sobre-valorizaram a eficácia dos AINE’s e 
opióiáceos fortes, sendo que os primeiros não são eficazes na FM e o uso dos 
segundos não é recomendado (evidência D).  
 
Em relação à descrição dos comportamentos de prescrição de MF, os fármacos 
prescritos com  mais frequência para alívio dos sintomas da FM, foram o paracetamol, 
tramadol, associação paracetamol & tramadol, fluoxetina, amitriptilina, duloxetina, 
pregabalina, ansiolíticos/hipnóticos, magnésio e AINE’s. Não se verificaram diferenças 
significativas entre a prescrição dos fármacos citados, à excepção do paracetamol 




como a fluoxetina e a associação paracetamol & tramadol, que revelaram ser 
prescritos com maior frequência que os AINE’s.  
Os fármacos prescritos com menor frequência (p<0.001) foram o milnaciprano, 
corticosteróides, ciclobenzaprina e opióides, nunca receitados por 62,7%, 56,9%, 
54,9% e 49% dos clínicos, respectivamente.  
Blotman et al. verificou no seu estudo uma maior prescrição de analgésicos (por 77% 
dos médicos MGF), seguidos dos SSRI’s (55%) e anti-depressivos tricíclicos (42%).27  
 
De acordo com as evidências científicas já enumeradas, verifica-se que os médicos 
deste estudo estão a fazer um uso desnecessário dos AINE’s e magnésio, já que não 
têm demonstrado eficácia na FM. Além disso, não estão a utilizar com frequência dois 
fármacos que têm evidenciado boa eficácia, como é o caso do milnaciprano e a 
ciclobenzaprina. Também não se verificou uma maior prescrição das duas MF com 
evidências de maior eficácia (amitriptilina e ciclobenzaprina). Em concordância com as 
guidelines descritas, verifica-se que prescrevem com menor frequência os 
corticosteróides e opióides. 
 
A educação do paciente surge como a MNF mais recomendada no presente estudo. 
Esta medida é recomendada pelas guidelines da APS (evidência nível B) e existem 
vários estudos que confirmam o seu valor no prognósticos dos pacientes 
fibromiálgicos72-77 A este respeito, a DGS recomenda que após o diagnóstico, se deva 
explicar aos doentes a natureza da doença e o seu bom prognóstico, e identificar 




Apesar da maioria dos médicos (80,5%) recomendarem o apoio psicológico a >55% dos 
pacientes, foram poucos (5,9%) os que mencionaram referenciar pacientes a consulta 
de Psicologia. Este padrão de comportamentos, também foi verificado num estudo, 
que verificou que apesar de os médicos associarem a síndrome de fadiga crónica a 
factores biológicos, socais e psicológicos, não referenciavam os doentes para 
intervenções psicológicas.78 
A fisioterapia (85%), a natação (78%) e os exercícios de relaxamento (74%), foram as 
três medidas não farmacológicas mais recomendadas pelos clínicos gerais, no estudo 
francês.27    
Contudo, nenhum dos tratamentos enumerados consegue isoladamente responder às 
necessidades globais dos fibromiálgicos e, mesmo quando usado tratamento 
combinado, ainda estão por definir quais as combinações mais benéficas para 
determinado indivíduo.66-69 Por este motivo seria importante pesquisar quais as 
práticas de prescrição/recomendações terapêuticas que os médicos MGF utilizam face 
a indivíduos com determinados perfis de características.  
 
Ainda não está definido em que nível de cuidados os doentes com FM devem ser 
tratados e orientados. Uma meta-análise recente, demonstrou não existirem 
diferenças na evolução clínica dos pacientes segundo o nível de cuidados em que são 
tratados.79 Razões como a necessidade de um tratamento multimodal e de 
acompanhamento ao longo do tempo, dado que a sintomatologia é múltipla e com 
tendência a variar, são apontadas por Shir and Fitzcharles, no sentido de privilegiar os 




doentes deve ser orientada nos CSP.11,22 Contudo, em caso de ineficácia terapêutica 
e/ou intolerância medicamentosa, a DGS sugere referenciação à Reumatologia para 
reavaliação e eventual orientação terapêutica, o que pode ocorrer em 60 a 70% dos 
pacientes (Ref. DGS).11 A APS também aconselha a referenciação dos casos refractários 
à Psiquiatria, Fisiatria e Consulta de Dor.22 
Os médicos deste estudo consideram que a Reumatologia, a MGF e a Medicina 
Interna, são por esta ordem, as especialidades que por norma têm mais 
conhecimentos clínicos para efectuar o diagnóstico inicial de FM e devem ser as 
responsáveis pelo seguimento. Estes padrões de referenciação estão de acordo com as 
de outros estudos16,54,57, que referem que o diagnóstico de FM é realizado pelos 
reumatologistas em 42,4% dos casos, por médicos de MGF em 23,2% e internistas em 
12,2%. 
Seja para confirmação de diagnóstico, quer para tratamento/monitorização dos 
doentes diagnosticados com FM, a maioria dos médicos elege a Reumatologia quando 
opta por referenciar. Blotman et al., independentemente do motivo ser diagnóstico ou 
terapêutico, verificou que os médicos MGF referenciavam 54,6% dos seus pacientes 
com FM à Reumatologia, 15,3% à Neurologia e 9,8% à Psiquiatria. 27 
 
A dor é um sintoma transversal aos doentes com FM e, verificou-se que apenas 11,8% 
dos médicos refere aplicar sistematicamente a escala visual analógica para quantificar 
a sua dor. Segundo a circular normativa nº 9 (2003) da DGS, consideram-se como boas 
práticas, a avaliação e registo sistemático da intensidade da dor, à semelhança dos 




dos seguintes parâmetros em relação às avaliações anteriores: nível de actividade; 
perfeccionismo; assertividade; capacidade de lidar com as dificuldades e o stress; 
sensibilidade à dor; depressão; alterações do sono e ansiedade/angústia.11 
 
O presente estudo, estimou uma incidência de 1,36 casos/1.000, valor muito inferior à 
maioria das estimativas publicadas. Weir et al. calcularam, em 2006, uma incidência 
ajustada à idade de 6.88 casos/ 1.000 nos homens e 11.8 casos/1.000 nas mulheres.81 
Forseth et al., num estudo efectuada à população de mulheres com idades 
compreendidas entre os 26 e 55 anos, calculou uma incidência nas mulheres de 
5.83/1.000.82 
 
Este estudo está associado a alguns problemas metodológicos. Em relação à taxa de 
respostas dos vários CS, é insensato retirar conclusões dado terem sido aplicados 
métodos diferentes na distribuição dos questionários. No entanto, pode se concluir 
que no geral a taxa de resposta foi elevada, em comparação com estudos que utilizam 
o correio para contactar os profissionais.  
Devido ao facto de ser uma amostra de conveniência, este estudo está sujeito aos 
enviesamentos inerentes. É possível que os participantes tenham especial interesse 
por esta síndrome. Além disso, existem limitações associadas à metodologia de recolha 
de dados através de questionários, dado que não foi possível confirmar as práticas 
descritas. Esta limitação poderá ser ultrapassada por estudos observacionais. Apesar 
de grande parte dos resultados estar de acordo com os estudos internacionais 




médicos de MGF portuguesa, a sua generabilidade deverá ser efectuada com 
precaução.  
 
Apesar das limitações citadas, este estudo fornece informações relevantes no que 
respeita aos conhecimentos e práticas clínicas dos clínicos gerais relativamente à FM.  
Aspectos positivos identificados neste estudo, incluem o muito bom reconhecimento 
desta afecção enquanto entidade nosológica, o bom conhecimento da sua definição 
enquanto síndrome, dos critérios ACR 1990, das principais manifestações clínicas e 
identificaram correctamente os corticosteróides como um dos fármacos com menor 
eficácia na FM e reconheceram que o tramadol apresenta maiores eficácias 
relativamente aos restantes analgésicos. Houve também um adequado 
reconhecimento de que esta síndrome pode justificar períodos de baixa ao trabalho. 
Descreveram razoáveis práticas de prescrição terapêutica. Dado que demonstraram 
consenso de que a melhor abordagem da FM baseia-se no tratamento multimodal, 
referiram prescrever com menor frequência opióides e corticosteróides, que são 
desaconselhados e ineficazes na FM, respectivamente. Além disso, a MNF que aplicam 
com maior frequência, educação do paciente, é uma das MNF que demonstrou 
maiores evidências de eficácia (nível de evidência B).  
 
A nível de conhecimentos verificaram-se algumas lacunas relativamente à eficácia das 
opções terapêuticas mais usadas e sobre o prognóstico da FM. Nomeadamente, Em 
relação às práticas clínicas, verificou-se uma sub-utilização da escala visual analógica 
da dor, uma elevada prescrição de AINE’s e magnésio (fármacos sem evidências de 




exames, que pode ser um reflexo de eventuais inseguranças diagnósticas. Estas últimas 
podem eventualmente explicar as elevadas taxas de referenciação descritas para 
confirmação diagnóstica (66,7% dos médicos referencia ≥25% dos pacientes para 
diagnóstico). Os profissionais possivelmente têm consciência dessas limitações 
diagnósticas, dado que 82,4% reconheceram necessitar informações adicionais sobre 
FM.  
Com base nos resultados deste estudo considera-se importante que as entidades 
competentes, quer ao nível local quer ao nível nacional, combinem esforços no sentido 
de desenvolverem programas de formação dirigidos a estes profissionais, com o fim de 
melhorar os seus conhecimentos e as suas práticas clínicas em relação à fibromialgia. 
Sugerem-se, em especial, que sejam abordados os graus de eficácia das medidas 
terapêuticas disponíveis, divulgados os novos critérios de diagnóstico do ACR, que se 
pensa ser mais adequados para aplicação pelos clínicos gerais, e que sejam elaboradas 
recomendações quanto ao uso de investigação adicional. Indica-se para fins 
educativos, sessões clínicas apresentadas por especialistas externos ao CS e a 
realização de protocolos/guidelines, dado que foram as fontes de informação mais 
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Anexo 1.  
Critérios para a classificação da fibromialgia do American College of 





























































Critérios para a classificação da fibromialgia do American College of Rheumatology (ACR), 1990*: 
 
1. Antecedentes de dor generalizada: 
 
Definição: A dor é considerada generalizada quando se verificam todas as seguintes condições: dor do 
lado esquerdo e dor do lado direito do corpo, dor acima da cintura, dor abaixo da cintura e dor no 
esqueleto axial (coluna cervical ou tórax anterior ou coluna dorsal ou coluna lombar). 




2. Dor em 11 de 18 pontos, detectada por palpação digital**: 
 
Definição: A dor, à palpação digital, deve estar presente em pelo menos 11 dos 
18 seguintes pontos bilaterais e simétricos: 
Occipital: bilateral, nas inserções do músculo suboccipital 
Cervical inferior: bilateral, na face anterior dos espaços intertransversários de C5 a C7 
Trapézio: bilateral, no ponto médio do bordo superior do músculo 
Supra-espinhoso: bilateral, na origem do músculo acima da espinha da omoplata próximo do bordo 
interno 
Segunda costela: bilateral, na junção costocondral da 2ª costela, mesmo ao lado das junções das 
superfícies superiores 
Epicôndilo: bilateral, 2 cm externamente ao epicôndilo 
Zona glútea: bilateral, no quadrante superior-externo da nádega no folheto anterior do 
músculo 
Grande trocânter: bilateral, posterior à proeminência trocantérica 
Joelho: bilateral, na almofada adiposa interna, acima da entrelinha articular 
 
** A palpação digital deve fazer-se exercendo uma força de 4 kg aproximadamente. Para que um ponto 
doloroso seja considerado positivo, o doente deve referir que a palpação foi “dolorosa”; uma resposta 
de “sensível” não deve ser considerada dolorosa. 
 
* Para os fins de classificação, dir-se-á que os doentes têm fibromialgia quando ambos os conjuntos de 
critérios são satisfeitos. A presença de uma outra afecção clínica não exclui a possibilidade de 
diagnóstico de fibromialgia. 
 
 
Adaptado de Wolfe et al. (1990). The American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of fibromyalgia: 

















Anexo 2.  
Critérios preliminares para o diagnóstico da fibromialgia do American 





























Um paciente satisfaz os critérios de diagnóstico de Fibromialgia se as 3 condições seguintes se 
verificarem: 
 
1) Índice de dor generalizada (WPI) = 7 e Escala de severidade dos sintomas (SS) = 5                                     
ou   WPI 3–6 e SS = 9. 
2) Os sintomas devem estar presentes em nível semelhante há, pelo menos, 3 meses. 
3) O paciente não apresenta uma doença que explique a dor. 
 
Determinação: 
1) WPI: Anote o número de áreas nas quais o paciente teve dor na última semana. Em quantas áreas o 
paciente teve dor? (Pontuação de 0 a19) 
 
Cintura escapular, anca esquerda (nádega, trocanter), maxilar esquerdo, parte superior-esquerda das 
costas 
Cintura escapular, anca direita (nádega, trocanter), maxilar direito, parte superio-direita das costas  
Parte superior do braço esquerdo, parte superior da perna esquerda, peito e pescoço  
Parte superior do braço direito, parte superior da perna direita, abdómen 
Antebraço esquerdo, parte inferior da perna esquerda 
Antebraço direito, parte inferior da perna direita 
 
2) Pontuação da SS: 
Fadiga 
Sono não reparador 
Sintomas cognitivos 
 
Para cada um dos 3 sintomas citados acima, indique o nível de gravidade durante a última semana, 
usando a seguinte escala: 
0 - sem problemas 
1 – problemas leves ou intermitentes  
2 – problemas moderados, habitualmente presentes e/ou num nível moderado 
3 – problemas graves: extensos, contínuos, perturbando as actividades de vida diárias 
 
Considerando os sintomas somáticos* em geral, indique se o paciente possui: 
0 - nenhum sintoma 
1 - poucos sintomas 
2 - moderado número de sintomas 
3 - grande número de sintomas 
A cotação da escala SS corresponde à soma da gravidade de 3 sintomas (fadiga, sono não reparador, 
sintomas cognitivos) e a extensão (gravidade) dos sintomas somáticos em geral. A pontuação final será 
entre 0 e 12. 
*Sintomas somáticos a considerar:  
Dor muscular, síndrome do intestino irritável, fadiga/cansaço, pensar e relembrar os problemas, 
fraqueza muscular, cefaleias, dores/cólicas abdominais, parestesias, vertigens, insónia, depressão, 
obstipação, dor abdominal alta, náuseas, nervosismo, dor torácica, visão turva, febre, diarreia, boca 
seca, prurido, fenómeno de Raynaud, zumbido nos ouvidos, vómitos, azia, úlceras orais, 
perda/alterações no gosto, convulsões, olhos secos, faltas de ar, anorexia, erupções cutâneas, 
sensibilidade solar, dificuldades de audição, equimoses fáceis, alopécia, polaquiúria, disúria, espasmos 
vesicais. 
 
Adaptado de Wolfe et al. (2010) The American college of rheumatology preliminary diagnostic criteria a and measurement of 













Anexo 3.  
      Questionário 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
